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WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW OPIEKI NAD DZIECKIEM LUB OSOBA ZALEZNA
UCZESTNIKA PROJEKTU PN. LEPSZA PRACA LEPSZA PLACA

1. Imie i nazwisko Uczestnika Projektu ...

2. Adres ZamMiIESZKANIA ...eevieeiiiiiiiiee ettt .

N 10 1o o (=T g =1 [=] o] LU TP PR .

5. Nr rachunku bankowego, na ktéry ma by¢ przekazany zwrot kosztow opieki:

6. Dane osoby, ktorej dotyczy zwrot kosztéw (dziecka do 6 roku zycia/osoby
zaleznej*):

A) IMIE T NAZWISKO .ooeveieiieieeee s ettt eaes .
b) data Urodzenia ...

c) nazwa placowki/nazwisko i imie osoby sprawujacej opieke

Oswiadczam, ze:

Od dnia ..ccooeeveviiieeeens .dodnia w ramach projektu Lepsza ptaca lepsza
praca nr RPKP.08.02.02-04-0188/19 uczestniczytem/tam w szkoleniu zawodowym.

W zwigzku z powyzszym wnioskuje o przyznanie zwrotu kosztdw opieki nad
dzieckiem/0oS0oba  Zal@ZNG™® ... e e .

W WYSOKOSCi ............... Zh, SYOWNIE .o e s .

(data i podpis Uczestnika Projektu)
*niepotrzebne skresli¢

Zataczniki:

1. Umowa ze ztobkiem lub przedszkolem lub inng instytucja uprawniong do sprawowania opieki
nad dzie¢mi/ umowa cywilnoprawna z osobg fizyczng sprawujaca.

2. Dokument potwierdzajacy poniesiony koszt (np. faktura z przedszkola/ztobka, rachunek do
umowy cywilnoprawnej, zaswiadczenie o pobycie dziecka w placéwce).

3. Dowdd dokonania zaptaty rachunku lub faktury za dany okres opieki (np. KP, potwierdzenie
dokonania przelewu).

Stanowisko Realizatora Projektu w sprawie rozpatrzenia wniosku:

Grudzigdz, dn. s .

(podpis pracownika Realizatora projektu)



